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El desarrollo de la cirugía cardiovascular se ha acompañado de una
serie de progresos en la tecnología complementaria que la han con-
vertido en una cirugía mas segura y menos agresiva. En este artículo
se revisan los progresos recientes de la cirugía coronaria, valvular,
insuficiencia cardiaca, arrítmias y la aplicación de la circulación
extracorpórea en enfermedades no cardiacas. Estos progresos deben
ser el punto de partida para desarrollar el futuro adaptado a las
necesidades generadas por el paciente y la enfermedad.
Palabras clave: Cirugía coronaria. Prótesis valvular. Insuficiencia
cardiaca. Fibrilación auricular.
Summary
The development of cardiovascular surgery has been accompanied
by a series of advances in complementary technology, which has
made it possible to carry out safer and less aggressive surgery. In this
article there is a review of the latest progress in coronary and valvular
surgery, cardiac insufficiency, arrhythmia and the application of
extracorporeal circulation in non-cardiac diseases. These advances
can serve as the starting point in order to build a future adapted to the
needs generated by both patient and disease.
Key words: Coronary surgery. Valvular prostheses. Cardiac
insufficiency. Atrial fibrillation.
Introducción
La cirugía cardiovascular ha sido víctima de su éxito. La
mayoría de los cirujanos asumieron que el futuro debiera ser
como el pasado y la edad de oro para una industria no es garan-
tía de su supervivencia a largo plazo. Las empresas del siglo XXI
difieren de las del siglo XX en los sistemas organizativos: la
estabilidad ha sido reemplazada por la innovación que se ha
convertido en la base del crecimiento. El futuro de la cirugía
cardiovascular está ligado a un ciclo innovador, cuyo éxito de-
penderá de la propia actividad innovadora de los cirujanos, del
apoyo inversor de la industria, de los gestores de la sanidad,
pero fundamentalmente de los pacientes1.
Seguridad y resultados en cirugía cardiaca
El desarrollo de la cirugía cardiovascular se ha acompaña-
do de una serie de progresos en la tecnología complementaria
que implica mayores cuotas de responsabilidad para el ciruja-
no, tales como el desarrollo de nuevos métodos diagnósticos,
los avances en las técnicas anestésicas y de los cuidados
postoperatorios, el mejor conocimiento de la fisiopatología de
las enfermedades junto con el desarrollo de otras especialida-
des médicas y quirúrgicas.
El envejecimiento de la población ha modificado el perfil
de los pacientes que requieren cirugía. La enfermedad coronaria
es mas grave y difusa, existe un incremento de las reoperaciones
y una proporción mayor de pacientes con disfunción ventricular
izquierda y otras enfermedades asociadas. Cuando se aplican
los modelos de estratificación de riesgos, esta población de
pacientes se correlaciona con un incremento del riesgo de muer-
te. Sin embargo, este aumento del riesgo se asocia a una dis-
minución de la mortalidad realmente observada, un incremento
de las complicaciones postoperatorias, una elevada mortalidad
de los pacientes con estancia prolongada en la unidad de cuida-
dos intensivos y un incremento de los costes2-4. Cuando se desa-
rrollaron estas escalas de riesgo, este tipo de pacientes de alto
riesgo no podían sobrevivir a la operación; sin embargo, en la
actualidad sobreviven pero generan una mayor incidencia de
complicaciones postoperatorias, lo que se traduce en un incre-
mento de la estancia hospitalaria y del gasto asociado4. En el
estudio de Tu et al.5, la ocupación de camas de cuidados inten-
sivos del 27% de los pacientes que permanecieron mas de 72
horas representó el 77% de la ocupación total y en el estudio
de Pinna et al.6, el 19% de los pacientes que permanecieron en
cuidados intensivos mas de 48 horas consumieron el 30% de
los recursos.
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Cirugía cardiovascular del futuro
La cirugía cardiovascular tiene que aprovechar nuevas opor-
tunidades demandadas por la población. Su desarrollo depende-
rá de los siguientes factores1,7:
a. La industria es nuestro socio pero se ha producido un
cambio en sus decisiones sobre la cirugía cardiaca;
b. La epidemiología de las enfermedades cardiovasculares
ha cambiado en las últimas décadas;
c. La percepción del paciente ha cambiado, no acepta
riesgos y exige tratamientos menos agresivos;
d. Nuestros colegas de otras especialidades realizan tra-
tamientos mas agresivos y consumen mas recursos;
e. Las organizaciones sanitarias evalúan sus resultados por
año fiscal y no el gasto del paciente a lo largo de toda la
vida. La cirugía cardiovascular es una consumidora im-
portante de recursos durante periodos cortos de tiempo;
f. El desarrollo de la cardiología intervencionista que ofrece
tratamientos menos agresivos y mas atractivos desde
el punto de vista del paciente y su cardiólogo.
Cirugía Coronaria
La cirugía coronaria es probablemente la técnica quirúrgi-
ca con mejores resultados documentados a corto, medio y lar-
go plazo, como consecuencia de la revascularización completa
y la utilización de una o dos arterias mamarias. La mortalidad
hospitalaria en Estados Unidos y Europa es inferior al 2,5%2,7.
Aproximadamente el 98% de los pacientes están vivos al mes y
el 97%, 92%, 81% y 66% están vivos 1, 5, 10 y 15 años
después de la intervención quirúrgica7,8. En Estados Unidos y
Europa, el número de intervenciones quirúrgicas tuvo un incre-
mento muy significativo hasta 1996 y un descenso progresivo
desde el año 2000, con una reducción del 7 al 10% anual7,9.
Este descenso contrasta con el incremento del número de in-
tervenciones coronarias percutáneas, incluyendo los stents que
han repercutido en la reducción global de la cirugía9,10. Aunque
no disponemos aún de resultados a largo plazo de los stents
recubiertos de fármacos antiproliferativos y no haya evidencias
científicas de su superioridad como para justificar el incremen-
to de los costes, la innovación que representan es sinónimo de
éxito. Esta evolución exige adaptar la cirugía de la cardiopatía
isquémica al futuro, a través de una cirugía menos agresiva y a
la asociación de otros procedimientos quirúrgicos:
Cirugía menos agresiva
Los progresos de la anestesia se han complementado con
el desarrollo de técnicas quirúrgicas menos agresivas con
estabilizadores mecánicos y sin circulación extracorpórea. La
cirugía a través de pequeñas incisiones ha sido sustituida por la
cirugía sin circulación extracorpórea a través de una esternotomía
media porque permite realizar una revascularización completa
y la agresividad quirúrgica está relacionada con la circulación
extracorpórea y no con el tamaño de la incisión. Aunque en los
resultados clínicos no se ha alcanzado aún evidencia clase I,
series amplias observacionales sugieren el beneficio de esta
técnica en términos de supervivencia a corto y largo plazo7.
La cirugía coronaria endoscópica con instrumentación con-
vencional se ha caracterizado por la imprecisión de las suturas,
secundaria a la visualización bidimensional y se ha limitado a la
disección de la arteria mamaria o la vena safena. La cirugía
robótica con telemanipulación asistida por ordenador y visión
tridimensional está en las fases iniciales de aplicación clínica11.
Cirugía asociada
La cirugía en una población cada vez mas anciana ha
incrementado la asociación de otros procedimientos quirúrgi-
cos:
– Cirugía valvular. En la base de datos ¨STS-Database¨,
el 48.2% de la cirugía valvular realizada en Estados
Unidos durante el periodo 1992-2001, estuvo asocia-
da a cirugía coronaria12. La mayoría de los pacientes
con cirugía coronaria asociada a sustitución valvular
aórtica tienen una estenosis aórtica degenerativa y edad
superior a 65 años.
La presencia de una insuficiencia mitral isquémica se
asocia a mortalidad elevada, directamente relacionada
con el grado de regurgitación y la cirugía coronaria
aislada no corrige significativamente la insuficiencia
mitral. En la insuficiencia mitral de la cardiopatía
isquémica pueden coexistir los tres tipos funcionales de
la clasificación de Carpentier13. La anuloplastia restric-
tiva mitral asociada a cirugía coronaria tiene una mor-
talidad hospitalaria del 5% en pacientes con FE inferior
a 0.35 y una supervivencia a 2-años del 84% con me-
joría significativa de los volúmenes ventriculares14.
– Remodelado ventricular. El remodelado del ventrículo
izquierdo postinfarto es un fenómeno complejo y el
intervensionismo coronario percutaneo precoz protege
el subepicardio pero tiene menos éxito en la recupera-
ción postinfarto del subendocardio. Alrededor del 30%
de los pacientes tratados con éxito de angioplastia pri-
maria presentan a los seis meses un aumento del volu-
men diastólico de ventrículo izquierdo superior al 20%15.
La eficacia del tratamiento quirúrgico depende de la
revascularización completa, la reducción del volumen
ventricular a expensas del tabique interventricular y la
restauración de la geometría del ventrículo recuperando
la forma elíptica15. Si los resultados confirman las hipó-
tesis del estudio STICH, la cirugía de las secuelas del
infarto de miocardio recuperará el protagonismo perdido.
Cirugía valvular
La cirugía valvular ha aumentado durante la última déca-
da. En Estados Unidos ha pasado de 40.000 operaciones en
1.987 a 130.000 en el 2.0009. Este crecimiento se ha produ-
cido a expensas de la cirugía mitral degenerativa e isquémica,
con un incremento de 2.4 veces, principalmente en la cirugía
reparadora. Sin embargo, este aumento ha sido más ostensible
en la cirugía de la estenosis aórtica degenerativa que ha au-
mentado de 20 casos a 33 casos/100000 habitantes. La ciru-
gía reparadora de la válvula mitral degenerativa representa, en
los registros de Norteamérica y Europa entre el 30% y el 40%
de los procedimientos mitrales, llegando en algunos hospitales
al 80%. Los excelentes resultados de la cirugía y la evolución
natural del prolapso mitral justifican la indicación quirúrgica en
pacientes asintomáticos. La experiencia quirúrgica ha enseña-
do que la correcta reparación de la insuficiencia mitral requie-
re, en la mayoría de los casos, actuar sobre varios componen-
tes de la válvula, de ahí la necesidad de ser extraordinariamente
cautos con las nuevas técnicas percutáneas de reparación.
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El desarrollo de las prótesis valvulares ha quedado estan-
cado durante la última década. Las prótesis mecánicas siguen
necesitando anticoagulación y las prótesis biológicas tienen una
durabilidad limitada que no ha mejorado significativamente en
las prótesis sin soporte. Las previsiones de implantación de pró-
tesis en los próximos años son:
– Un incremento reducido de las prótesis mecánicas, en
torno al 3%, la estabilidad con ligero crecimiento de
las prótesis bivalvas que representarán el 95% de las
prótesis mecánicas, a expensas de una reducción lige-
ra de las prótesis de disco.
– Un incremento mayor de las prótesis biológicas, en
torno al 20%, superando las prótesis de pericardio bo-
vino a las porcinas. Las prótesis biológicas sin soporte
no han cumplido las expectativas de mercado previstas
y las implantaciones han disminuido del 11% de las
prótesis biológicas implantadas en 1.998 al 8% en el
2.004. Los homoinjertos representan en Europa el 1,6%
de las prótesis implantadas y no es previsible un creci-
miento en los próximos años. La reaparición de la ope-
ración de Ross en la última década tiene un interés
creciente en niños y adultos jóvenes por su durabilidad16
y la excelente calidad de vida que proporciona a los
pacientes.
La incorporación de la ingeniería tisular marcará el desa-
rrollo de la sustitución valvular. El cuerpo humano tiene una
gran capacidad para regenerar pero no conocemos bien los
mecanismos ni el lenguaje que utilizan las células, para saber
los que deben hacer. El desarrollo de la biocirugía, es decir, la
que manipula a nuestro favor la plasticidad propia de la natura-
leza, debe permitir reconstruir o construir una válvula viva17.
Cirugía de la insuficiencia cardiaca
Aunque los cardiólogos consideran la insuficiencia cardiaca
un síndrome endocrino-metabólico, el componente mecánico
de bomba es el responsable directo de las manifestaciones clíni-
cas, por lo que la cirugía tiene un papel preponderante en el
tratamiento.
La desproporción entre el número de receptores potencia-
les de trasplante cardiaco y la reducción del número de tras-
plantes en el mundo y en España18, está dando un protagonismo
cada vez mayor a otras alternativas quirúrgicas de los pacientes
con insuficiencia cardiaca:
– La revascularización coronaria quirúrgica en los pacientes
con disfunción ventricular izquierda grave y presencia
de miocardio viable.
– La reducción de la tensión intraventricular, a través de
la reducción del diámetro ventricular mediante tensores
transmiocárdicos que transforman la morfología del
ventrículo izquierdo de globular a bilobular19, la cons-
tricción ventricular pasiva con el sistema ACORN20 o
activa mediante la cardiomioplastia dinámica21, o el
remodelado quirúrgico ventricular con la técnica de
Dor15.
– La corrección de la insuficiencia mitral que en los pa-
cientes con insuficiencia cardiaca tiene una prevalen-
cia del 60% y es un índice de mal pronóstico. La im-
plantación de un anillo restrictivo14 o la sustitución
valvular con conservación de la valva anterior22 asocia
60
a la corrección de la insuficiencia mitral el remodelado
ventricular por la acción de estas técnicas sobre los
músculos papilares.
– Aunque con un retraso de tres décadas, la asistencia
ventricular definitiva es una realidad incipiente. La expe-
riencia creciente con los sistemas Novacor, HeartMate y
los nuevos sistemas de flujo axial con tecnología innovadora
justifican el desarrollo de estos programas23.
– La aplicación de la biología a la cirugía cardiaca que se
inició con la cardiomioplastia dinámica ha seguido su
evolución hasta llegar a los ensayos clínicos con célu-
las madre que han disparado las expectativas de los
enfermos y los médicos, y ha generado la simbiosis de
dos mercados diferentes, biotecnología y dispositivos
de administración.
Cirugía de la fibrilación auricular
A partir de 1996, se simplificó el procedimiento del labe-
rinto de Cox23 (Maze), mediante la ablación quirúrgica endo-
cárdica de la fibrilación auricular crónica con radiofrecuencia,
microondas, crioablación o láser, asociada a la cirugía de la
válvula mitral, con éxito en el 90% de los casos si el volumen
de la aurícula izquierda es inferior a 200 ml24. La ablación
quirúrgica epicárdica, además de mejorar el pronóstico a largo
plazo de los pacientes operados de cirugía coronaria o valvular
aórtica en fibrilación auricular, ha abierto la posibilidad de tra-
tar la fibrilación aislada con cirugía25.
Cirugía con circulación extracorpórea en enfermedades no
cardiacas
Las técnicas de circulación extracorpórea forman parte
del contenido de la especialidad, por lo que los cirujanos
cardiovasculares tienen la formación completa y las competen-
cias para utilizarlas con garantía. La circulación extracorpórea
ofrece un soporte en1:
– La reducción del daño de reperfusión en la isquemia
cerebral.
– El tratamiento con hipotermia y parada circulatoria de
los aneurismas intracraneales complejos.
– La asistencia en la insuficiencia respiratoria.
– La resección de tumores renales renales con invasión
de la vena cava inferior.
– La resección de tumores torácicos con invasión cardiaca
o traqueal.
– La perfusión aislada de extremidades con circulación
extracorpórea, hipertermia y quimioterapia en los mela-
nomas y sarcomas localmente avanzados de extremi-
dades26.
Conclusiones
La cirugía cardiovascular está sujeta a cambios impuestos
por dos frentes, el desarrollo médico y de la cardiología, el
desarrollo demográfico y económico. El futuro está ligado a las
actividades pioneras similares a las que desarrollaron los funda-
dores de la especialidad. El mayor riesgo es no actuar; la ciru-
gía necesita una redefinición y es primordial el desarrollo de
estrategias, cuyo objetivo principal es obtener el mayor benefi-
cio para los pacientes.
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El futuro de la cirugía cardiaca debe ser construido sin
demoras a través del análisis actual, la investigación básica y
aplicada, la innovación y adaptación a nuevos retos impuestos
por los pacientes, los cambios organizativos, la innovación tec-
nológica, las nuevas enfermedades mas complejas, la transpa-
rencia de los resultados y la necesaria competencia entre los
servicios, y una actitud flexible para adaptar la transformación
de la cirugía cardiovascular en otra nueva especialidad mas
acorde a las demandas del paciente y de la enfermedad.
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